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Muchas enfermedades generales y sobre todo las hematológicas, dérmicas y las 
de origen inmunitario, suelen presentar manifestaciones en la mucosa oral. 
 
Las lesiones que muchos pacientes presentan en la mucosa bucal, pueden ser 
muy características para establecer determinados síndromes y ocasionalmente se convierten 
en el dato clave para llegar al diagnóstico. 
 
En las enfermedades cutáneas, puede haber manifestaciones significativas 
concomitantes de la mucosa oral. El reconocimiento rápido de estas lesiones bucales en las 
enfermedades dermatológicas es fundamental para instaurar un tratamiento eficaz que en 
muchos casos es decisivo para el curso posterior de la enfermedad y la propia vida del 
paciente. 
 
La prevalencia de pacientes que padecen enfermedades dermatológicas y que 
manifiestan algún tipo de lesión oral es aún incierta, puesto que no existen estudios previos 
al respecto. 
 
En este estudio, se pretendió establecer la prevalencia de lesiones orales que se 
presentan en pacientes con enfermedades dermatológicas y que acudieron a la consulta 
externa del Centro Nacional de Dermatología Dr. “Francisco Gómez Urcuyo” y 
compararlos con la prevalencia de lesiones orales presentes en pacientes que presentaron 
diferentes patologías y acudieron a la consulta del Centro de Salud “Francisco Morazán”. 
 
Los pacientes fueron seleccionados entre aquellos que asistieron a la consulta 
médica de dichos Centros asistenciales y por lo tanto cumplieron con las condiciones que se 
requerían para el estudio.  
 
El estudio en mención fue descriptivo y comparativo de corte transversal, ya 
que se efectuó en el período comprendido entre mayo y noviembre del año 2002 y en el 
mes de enero del año 2004. Para su realización se aplicó un muestreo por conveniencia de 
600 pacientes que presentaron distintas patologías. 
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Conocer la prevalencia de lesiones orales en pacientes con 


















3. Determinar la prevalencia de lesiones orales en pacientes con          
enfermedades dermatológicas y sin enfermedades            
dermatológicas de acuerdo al sexo. 
 
 
4. Relacionar las lesiones orales en pacientes con enfermedades                     
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II. MARCO TEÓRICO 
 
1. LA PIEL COMO ÓRGANO PROTECTOR 
 
Se ha descrito la piel como un revestimiento protector de las vísceras internas, 
más delicadas y funcionalmente sofisticadas. Se ha concebido la piel fundamentalmente 
como una barrera pasiva contra la pérdida de líquidos, el ataque de microorganismos 
patógenos y la lesión mecánica.  
 
La piel está compuesta de tres capas: epidermis, o sea la parte más externa, que 
consiste de dos tipos principales de células: queratinocitos y melanocitos. La dermis, sobre 
la cual se apoya la epidermis, compuesta de una serie de elementos del tejido conjuntivo, 
nervios, sangre y vasos linfáticos, glándulas, apéndices, la cual también presenta dos capas, 
la capa papilar y la reticular. El panículo adiposo (tejido subcutáneo), que actúa como 
colchón entre la dermis y el hueso subyacente. (12) 
 
La epidermis presenta cinco capas de células, el estrato basal que da lugar a la 
formación de nuevas células sucesoras de las que se pierden por abrasión en la capa más 
externa; por encima de estas se encuentra el estrato espinoso, el estrato granuloso, el estrato 
lúcido y la capa más externa que es el estrato córneo. 
 
Los melanocitos de la epidermis son responsables de la producción de 
melanina, importante pantalla endógena contra los efectos nocivos de rayos ultravioleta de 
la luz solar. 
 
Las células de Langerhans son células histiocitarias dendríticas que captan y 
procesan señales antigénicas y comunican esta información a las células linfoides. 
 
Los queratinocitos son lugares importantes de biosíntesis de moléculas solubles 
importantes en la regulación funcional de las células que constituyen el microambiente 
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2. PRINCIPALES TIPOS DE LESIONES 
 
Las primeras alteraciones en aparecer son las más importantes y, si es 
necesario, las que deben ser biopsia das. (8) 
 
A. Lesiones primarias: 
 
 Mácula: constituye una mancha cutánea circunscrita sin elevación ni 
depresión. Pueden ser de cualquier tamaño y son el resultado de 
hiperpigmentación (melanina, hemosiderina) o hipo pigmentación (vitíligo). Se 
distingue de la piel de alrededor por su color. 
  
 Vesícula: es una formación cutánea patológica y elevada, circunscrita con 
líquido. Las paredes son tan delgadas que resultan traslúcidas. Se produce por 
una separación a diversos niveles de la piel; la separación puede hacerse dentro 
de la epidermis o en la interfase epidermodérmica. 
  
 Nódulo: formación cutánea patológica sólida. Es una lesión palpable, 
localizada en la dermis o el tejido subcutáneo o en la epidermis. La profundidad 
de la afección, es lo que diferencia primordialmente de una pápula. 
  
 Pápula: lesión sólida. La mayoría está elevada, en relación con el plano de 
la piel circundante. La elevación es causada por depósitos metabólicos en la 
dermis o bien por hiperplasia localizada de elementos celulares en la dermis o la 
epidermis.   
 
                              B. Lesiones secundarias 
 
 Escamas: aumento localizado del estrato córneo.  
  
 Costra: es una masa que se forma sobre la superficie de la piel, debida a la 
acumulación de exudados desecados o de otros restos patológicos 
  
 Úlcera:  lesión por destrucción de la epidermis y la capa papilar de la 
dermis. 
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 Excoriación: lesión traumática caracterizada por rotura de la epidermis.   
  
Con frecuencia podemos encontrar en el paciente otros tipos de lesiones, las 
cuales son comunes durante la inspección clínica que a diario realizamos en los 
consultorios, ejemplo de estas tenemos: (21) 
 
 Lesiones blancas: lesiones causadas por un engrosamiento de queratina, 
epitelio acantósico y las células epiteliales edematosas.  
  
 Lesiones rojo-azuladas: se puede presentar por atrofia epitelial, 
incremento en el número de vasos sanguíneos submucosos o por 
extravasación de sangre en los tejidos blandos. 
 
 Lesiones pigmentadas: debidas a la sobreproducción de melanina, sea 
por melanocitos o por su homólogo cercano, las células nevoides. 
  
 Lesiones verrucosas: se presentan como excrecencias de la membrana 
mucosa o la piel.  
 
 Lesiones despigmentadas: se presentan por la pérdida parcial o 
completa de melanocitos productores de pigmento en la epidermis.  
  
   Lesiones rojas: áreas de mucosa enrojcida, que puede ser lisa y de 
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3. ENFERMEDADES DÉRMICAS CON MANIFESTACIONES ORALES 
 
A. ENFERMEDADES VESICULOBULOSAS 
 
PÉNFIGO  (17) 
 
Es una enfermedad cutánea crónica grave que se caracteriza por la aparición de 
vesículas y bulas, ampollas pequeñas o grandes llenas de líquido, que se desarrollan en 
ciclos. La etiología aún se desconoce a pesar de los numerosos intentos que se hicieron en 
el pasado para culpar microorganismos específicos. Es evidente que está implicado un 
mecanismo autoinmunitario, en vista de que se pueden demostrar anticuerpos intercelulares 
en el epitelio de la piel y de la mucosa bucal de estos pacientes, y de anticuerpos 
intercelulares circulantes en su suero. 
 
Se reconocen diversos tipos de pénfigo, vulgar, vegetante, foliáceo y 
eritematoso, pero la lesión básica, la vesícula o la bula, es la misma en cada caso. Se 
considera que el pénfigo vegetante es una forma del vulgar y el eritematoso del foliáceo.  
 
 PÉNFIGO VULGAR: Por lo general tiene presentación oral, la cual 
precede a la presentación dérmica en el 70% de los casos; es la roma más frecuente de 
la enfermedad, correspondiendo al 80% de todos los casos. Es concomitante con 
lesiones orales en el 90% de los pacientes.  
 
            Clínicamente se observa una bula de paredes delgadas en piel o mucosa normal, 
que se rompe rápidamente y sigue extendiéndose hacia la periferia dejando al final grandes 
áreas sin piel. Al presionar una bula intacta esta crece y se extiende. Además, se observa el 
signo de Nikolsky, que se produce al presionar piel normal, formándose una nueva bula. 
 
En la cavidad oral se encuentran lesiones intactas al inicio sobre una base no 
inflamada. Con más frecuencia se encuentran úlceras por romperse rápidamente las bulas. 
Estas se inician n la mucosa bucal en áreas de trauma a lo largo del plano oclusal. También  
se encuentran en paladar y encías. 
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 Se reportó un caso de pénfigo vulgar en un adolescente de 15 años que no 
presentaba historia familiar de desordenes inmunológicos. Las lesiones se encontraron 
cerca de la mucosa gingival. 
 
En revisiones a una serie de revistas de patología oral, se pudo encontrar que 
estos clasifican el pénfigo de la siguiente manera: pénfigo vulgar con una variante 
vegetante; pénfigo foliáceo, con una variante semejante al Lupus, el pénfigo eritematoso; el 
pénfigo fármaco-dependiente. La entidad más recientemente reconocida es el pénfigo 
paraneoplásico, que afecta a pacientes portadores de neoplasias malignas, comúnmente 
linfoma o leucemia linfocítica crónica, también presenta etiología autoinmune. Presenta 
predilección por determinados grupos raciales y étnicos, como la población de origen 




Es una enfermedad crónica que afecta a personas mayores de 50 años. En 
estudios realizados se detrminó que el pénfigo cicatrizal, es una enfermedad autoinmune 
que afecta más a las mujeres que a los hombres. El diagnóstico se realizó en personas antes 
de los 50 años. (29) 
 
Las lesiones se presentan como vesiculobulosas n mucosas bucales y en la 
conjuntiva, piel alrededor de los genitales y orificios corporales en el 25% de los casos. Las 
lesiones sanan dejando cicatrices sobre todo en la conjuntiva.  
 
Las lesiones bucales más consistentes son las de la encía, aunque finalmente 
pueden estar afectados otros sitios en la cavidad bucal. Las lesiones mucosas también 
tienen una naturaleza vesiculobulosa pero parece que poseen una pared relativamente 
gruesa, pueden persistir por 24 a 48 horas antes de la rotura y la descamación.  
 
Al final hay rotura, y deja una superficie cruenta erosionada y sangrante. La 
encía con frecuencia manifiesta eritema persistente por semanas e incluso meses, después 
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PÉNFIGO BULOSO (17) 
 
Básicamente es una enfermedad de personas ancianas, ya que alrededor del 
80% de los pacientes son mayores de 60 años. Puede presentarse temprano en la vida. No 
existe predilección por sexo. Rara vez dura más de 5 años. 
 
Las lesiones permanecen localizadas y cicatrizan espontáneamente. Aparecen 
como vesículas en piel inflamada . se afectan con mayor frecuencia los pliegues de las 
axilas e  inguinales y suele haber prurito antes de formarse las vesículas.  
 
Un aspecto importante de la afección es la similitud de las lesiones gingivales 
con las del penfigoide cicatrizal. Por lo general está afectada gran parte de la encía, si no es 
que toda la mucosa gingival y es sumamente dolorosa. Los tejidos gingivales aparecen muy 
eritematosos, edematosos y pueden descamarse como resultado de un trauma por fricción 
menor, hay áreas localizadas de formación de vesículas discretas.  
 
Las vesículas y las erosiones finales se desarrollan no sólo en los tejidos 
gingivales, sino también en cualquier otra área, como la mucosa vestibular, paladar, piso de 
la boca y la lengua. 
 
DERMATITIS HERPETIFORME: (8, 12) 
 
Es una enfermedad de la piel, recurrente, rara, benigna, crónica, de etiología 
desconocida.  
 
Se presenta fundamentalmente entre los 20 y los 35 años de edad, aunque en 
ocasiones están afectados los niños. Los hombres padecen la enfermedad dos veces más 
que las mujeres. 
 
Las primeras manifestaciones clínicas por lo regular son prurito y una sensación 
de quemadura intensa, seguida de pápulas eritematosas, vesículas, bulas o pústulas. Se 
presentan con mayor frecuencia en las extremidades, tronco, nalgas, cuero cabelludo y 
algunas veces en la cavidad bucal.  
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La vesícula es la lesión más característica; se presenta por lo regular en forma 
simétrica y en grupos. En la mayor parte de los casos, se desarrolla pigmentación de las 
áreas afectadas de la piel.  
 
Las vesículas y las bulas que se rompen con rapidez y dejan áreas de ulceración 
superficial en cualquier lugar de la boca, son hallazgos característicos. 
 
HERPES SIMPLE (8, 12, 21) 
 
Las infecciones por el virus del herpes simple (VHS) se desarrollan en 
mucosas, piel y el borde rojo labial. La infección se origina por inoculación directa del 
VHS tipo I y en ocasiones tipo II.  
 
El contacto físico con un individuo infectado es la vía de inoculación  
característica del HSV en pacientes que no tuvieron exposición previa al virus o en aquellos 
que tienen concentraciones bajas de anticuerpos contra HSV.   
 
Se presenta en dos formas: enfermedad sistémica o primaria y enfermedad 
localizada o secundaria. Ambas formas son autolimitadas, pero en la primaria son 
frecuentes las exacerbaciones.  
 
El período de incubación de la enfermedad varía desde algunos días hasta dos 
semanas, después de lo cual se produce una erupción vesicular ulcerada en el sitio de 
contacto original de los tejidos bucales y peribucales (gingivoestomatitis primaria). 
 
Después que la gingivoestomatitis herpética primaria remite, el virus emigra a 
lo largo del nervio trigémino al ganglio del trigémino donde permanece en estado latente  
hasta que se reactiva por exposición al sol, frío, traumatismo o estrés, produciendo una 
infección secundaria recurrente en que el virus viaja a través del nervio trigémino hasta la 
superficie epitelial original, donde se replican y se produce una erupción vesicular 
ulcerativa focal.  
 
El  virus HSV-I  causa la mayor parte de las lesiones herpéticas bucofaciales, 
pero un porcentaje pequeño se debe al HSV-II, por lo general secundario a contacto 
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bucogenital; sin embargo, las lesiones producidas por ambos virus son clínicamente 
indistinguibles.  El virus HSV-II tiene predilección por la mucosa genital. 
 
HERPES ZOSTER: (8) 
 
Es una enfermedad viral infecciosa aguda, extremadamente dolorosa e 
incapacitante causada por la reactivación del virus varicela-zoster.   
 
Se presenta básicamente en la población adulta y en individuos 
inmunodeprimidos. Afecta de igual forma a hombre que a mujeres. En los niños se 
desarrolla el cuadro  clínico de varicela y en los adultos se desarrolla el herpes zoster. 
 
La infección inicial ocurre generalmente por vía respiratoria, aunque el contacto 
directo entre el virus y la piel o membranas mucosas abiertas también brindan una senda 
para la infección en individuos no inmunes. 
 
Con frecuencia se afectan los nervios sensitivos del tronco y de la cabeza y 
cuello, produciendo una infección aguda del SNC, afecta sobre todo los ganglios de la raíz 
dorsal; el compromiso de las diversas ramas del nervio trigémino, donde el virus se aloja,  
pueden causar lesiones bucales, oculares y faciales. Se presenta erupción vesicular y dolor 
neurálgico en la zona cutánea inervada por los nervios sensitivos periféricos que parten del 
ganglio afectado. 
 
El paciente puede empezar con síntomas de malestar general, fiebre, anorexia y  
adenopatías o puede empezar con el cuadro del herpes propiamente dicho. El dolor a la 
presión a lo largo del trayecto del nervio afectado es lo que caracteriza a esta enfermedad.  
 
En pocos días se observa una erupción cutánea o de la mucosa en forma de 
pápulas o vesículas lineales, las cuales se rompen, se transforman en pústulas y 
posteriormente en costras, tardando un mes aproximadamente en desaparecer las lesiones. 
 
Las lesiones en la mucosa bucal, son bastante comunes, unilaterales, 
encontrándose vesículas extremadamente dolorosas sobre la mucosa bucal, lengua, úvula, 
faringe y laringe. Estas se rompen y dejan áreas erosionadas a lo largo del área nerviosa 
afectada. 
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LIQUEN SIMPLE: (8) 
 
Es una inflamación crónica superficial, asociada a prurito grave. Presenta dos 
formas: localizada y generalizada. No se conoce su etiología, pero se sabe que puede tener 
un componente psicógeno importante, así como un umbral de tolerancia al prurito muy 
bajo. Al parecer, no presenta reacción alguna con la alergia. Las mujeres se afectan más que 
los varones; el trastorno suele comenzar entre los 20 y los 50 años.  
 
En la forma localizada la piel se presenta con placas liquenificadas, 
hiperpigmentadas, bien delimitadas, descamativas, secas. La forma generalizada se 
caracteriza por su extensión, presenta una zona más externa de pápulas aisladas y 
parduscas, con una zona central de pápulas confluentes cubiertas por escamas.  
 
La piel afectada puede aparecer sólo eritematosa, húmeda o hiperpigmentada o, 
incluso, ser normal.  
 
B. ENFERMEDADES ULCERATIVAS 
 
                        ERITEMA MULTIFORME (21, 22) 
 
El eritema multiforme es un término aplicado a una dermatitis aguda de 
etiología desconocida  y con manifestaciones diversas. Aunque la causa exacta es oscura, se 
sabe que varios agentes precipitan un ataque de la enfermedad en cerca  de la mitad de los 
casos. El resto parece ser espontáneo, en vista de que los pacientes no pueden relacionar 
cualquier agente específico o acontecimiento  con la presencia de la enfermedad. El agente 
precipitante más común, es la infección por herpes simple, que precede al inicio del eritema 
multiforme  por unas tres semanas. Varias infecciones virales  también pueden precipitar  la 
enfermedad, igual que las infecciones bacterianas y micóticas, la ingestión de drogas, 
vacunación, radioterapia y otras enfermedades ocasionales. Estos pacientes no parecen 
tener  una inmunodeficiencia relacionada . 
 
El eritema multiforme se presenta fundamentalmente en los adultos jóvenes, 
aunque se puede desarrollar a cualquier edad  y afecta a los hombres  con más frecuencia 
que las mujeres. Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de discretas máculas, 
pápulas  y en ocasiones vesículas y ampollas muy eritematosas y asintomáticas, distribuidas 
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en un patrón más bien simétrico que con mayor frecuencia aparece en las manos, los 
brazos, los pies y las piernas, la cara y el cuello.  
 
Las lesiones individuales pueden variar en tamaño incluso en el mismo 
paciente, pero por lo general,  sólo miden unos pocos centímetros  o menos de diámetro. En 
algunos casos, las lesiones tienen aspecto concéntrico, semejante a un anillo, que se deben a 
los diversos tintes del eritema y ha dado lugar al término de blanco de tiro, iris u ojo de toro 
al describirlos. Son más comunes en las manos, las muñecas y en los tobillos.  
 
Es frecuente que se afecten las mucosas, incluyendo la cavidad bucal. Las 
lesiones aparecen con rapidez, por lo regular en el lapso de uno a dos días y persisten por 
varios días hasta unas pocas semanas, poco a poco se desvanecen y finalmente desaparecen. 
Sin embargo, es común la recurrencia de la enfermedad en un período de años. 
 
Las lesiones de la membrana mucosa bucal por lo regular no son un dato 
importante excepto por el dolor e incomodidad que causan. Las máculas, pápulas o 
vesículas hiperémicas se pueden erosionar o ulcerar y sangran con facilidad. La lengua, el 
paladar, la mucosa bucal y la encía se encuentran afectadas en forma difusa. En ocasiones 
se presentan lesiones de la mucosa antes de las manifestaciones cutáneas, pero se ha 
cuestionado si pueden existir  lesiones bucales sin lesiones dérmicas.  
 
LUPUS ERITEMATOSO: (12, 17, 21, 22)  
 
Es una enfermedad que presenta dos formas básicas: discoide y sistémica. Es 
más frecuente en mujeres entre 25 y 45 años.  
 
La etiología es aun desconocida, se clasifica como una enfermedad autoinmune, 
pues se forman anticuerpos contra determinadas células del organismo; se ha considerado 
que ciertos factores genéticos, hormonales, así como algunos fármacos, radiaciones e 
infecciones lo pueden desencadenar.   
 
El lupus sistémico es un trastorno grave cutáneo generalizado con remisiones y 
exacerbaciones repetidas. Su edad máxima de inicio es aproximadamente a los 30 años en 
las mujeres y a los 40 años en los hombres. Existe una marcada predilección por las 
mujeres por una relación de al menos 8:1.  
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Las lesiones cutáneas consisten de parches eritematosos en la cara que se unen 
para formar un patrón simétrico sobre las mejillas y el puente de la nariz en forma de 
mariposa. Puede presentar sensación de prurito o quemaduras y áreas de 
hiperpigmentación. En el resto del cuerpo se presentan máculas de color rojo o púrpura, 
ligeramente elevadas, que a menudo están cubiertas con escamas adherentes gris o 
amarillas. Al eliminar las escamas se observan numerosas extensiones de prolongaciones de 
alfombras que penetran en los conductos pilosebáceos agrandados. 
 
La forma discoide es relativamente común, la cual predomina en el tercero y 
cuarto decenios de la vida. También es más común en las mujeres que en los hombres. Los 
lugares más comunes de afectación son la cara, mucosas bucales y borde rojo de los labios, 
tórax, espalda y extremidades. 
 
Se ha informado que se encuentra afectada la mucosa bucal en el 20 al 50% de 
los casos de lupus eritematoso discoide y es un poco más frecuente en la forma sistémica. 
La afección de la boca puede ser antes o después del desarrollo de las lesiones cutáneas e  
incluso en ausencia de éstas. 
 
Las lesiones intraorales discoides típicas se caracterizan por un centro 
eritematoso atrófico, muchas veces  indurado, con estrías blancas radiales y telangiectasis 
periféricas, cambian de forma y localización.  Las lesiones discoides atípicas se parecen al 
liquen plano; pueden aparecer lesiones no discoides, son formas eritematosas sin áreas 
blanquecinas. En ocasiones puede haber una úlcera dolorosa con costras o sangrado, pero 
sin formación de escamas como se ve en la piel. Los márgenes de las lesiones no están muy 
marcados pero con frecuencia tienen una angosta zona de queratinización. La curación 
central puede dar como resultado una cicatriz deprimida.  
 
Las lesiones bucales en la forma sistémica son muy similares a las del lupus 
discoide, excepto que la hiperemia, el edema y la extensión de las lesiones algunas veces 
son más pronunciados, y puede existir mayor tendencia al sangrado, petequias y 
ulceraciones superficiales, las cuales están rodeadas por un halo rojo como resultado de 
telangiectasias localizadas. También se ha informado de moniliasis bucal superpuesta y de 
xerostomía.   
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DERMATITIS DE CONTACTO:  (8, 21) 
 
Puede ser una inflamación aguda o crónica, a menudo claramente delimitada. 
Existen dos tipos de dermatitis de contacto, irritante y alérgica. La irritante aparece en todo 
paciente que ha estado en contacto con un umbral de un producto químico irritante directo. 
Incluso la humedad y la resequedad repetida son muy irritantes. Una dermatitis alérgica es 
una reacción verdaderamente hipersensible, es de tipo retardada, desencadenada a la 
aplicación tópica de un fármaco, producto químico, níquel, hule, y conservadores en 
cosméticos. 
 
Clínicamente la dermatitis de contacto se caracteriza por descamación, 
vesiculación y presencia de costras, así como supuración. A veces se presenta como una 
simple resequedad, en forma de grietas o eritema. También puede ser necrosante. La 
distribución suele sugerir cual o cuales son los factores externos que causan la dermatitis. 
No siempre se puede diferenciar la variante alérgica de la irritante en el examen clínico.   
 
DERMATITIS ATOPICA: (8, 21) 
 
Es una enfermedad inflamatoria crónica recurrente, pruriginosa y superficial de 
la piel, que afecta a todos los grupos de edad, pero de manera predominante a lactantes, 
niños y adolescentes. Por lo general se identifica un antecedente familiar de dermatitis 
atópica, eccema, asma, fiebre del heno o sinusitis.  
 
La dermatitis atópica muestra predilección por el sexo femenino y con 
frecuencia existe una relación con la concentración elevada de los niveles séricos de 
anticuerpos reagínicos (Ig.E) y eosinofilia periférica, pero el significado  etiológico de estos 
hallazgos se desconoce. Varios estudios han demostrado un defecto en la regulación de las 
células T que pueden estar asociadas con las respuestas aumentadas de Ig.E. 
 
La causa es desconocida. Con frecuencia numerosos inhalantes y alimentos 
producen ronchas y reacciones eritematosas en las pruebas de rascado intradérmicas. Pero 
dichas reacciones suelen ser inespecíficas. 
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Se distingue por períodos de exacerbación y remisión y se presenta como 
pápulas foliculares pequeñas, eritematosas y vinculadas con prurito intenso. Pueden crecer 
y liquenificarse o evolucionar a vesículas o bullas.  
 
En lactantes las anomalías por dermatitis atópica predomina en la cara y 
conforme el niño madura, la enfermedad tiende a afectar los pliegues cutáneos de flexión; 
en niños de mayor edad y adultos, daña las fosas antecubital y poplítea y los lados del 
cuello. El prurito es una característica constante. El rascado y frote consiguiente, conducen 
a un ciclo prurito-rascado-exatema-prurito. La dermatitis puede generalizarse. A menudo se 
comprueban infecciones bacterianas secundarias y adenopatías regionales. 
 
El uso frecuente de medicamentos expone al paciente atópico a muchos 
alergenos tópicos. La dermatitis por contacto  puede agravar y complicar la dermatitis 
atópica, al igual que la piel generalmente seca, usual en estos pacientes. La intolerancia a 
irritantes  primarios es frecuente; el estrés emocional, los cambios de la temperatura 
ambiental y de la humedad, las infecciones bacterianas y las ropas de lana suelen causar 
exacerbaciones. 
  
DERMATITIS MEDICAMENTOSA: (8, 30) 
 
La frecuencia de reacciones a fármacos entre la población general se desconoce. 
No obstante, alrededor del 30% de los pacientes hospitalizados experimentan algún tipo de 
reacción adversa medicamentosa. 
 
Para distinguir la dermatitis medicamentosa, las manifestaciones observadas se 
salen de las acciones farmacológicas conocidas para esa droga. 
 
Las reacciones producidas son generalmente similares a aquéllas producidas 
por otros alergenos. Es necesario un contacto anterior con la droga (sensibilización). La 
reacción puede ser reproducida por estructuras químicas parecidas (reactividad cruzada). La 
reacción se produce con dosis mínimas de la droga. La suspensión del fármaco produce la 
resolución de la reacción.  
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Las manifestaciones clínicas de alergia medicamentosa no son específicas de 
ninguna droga y a veces se confunden con las manifestaciones de la enfermedad tratada y a 
la inversa. 
 
Entre las manifestaciones clínicas encontramos: anafilaxia, reacciones similares 
a la enfermedad del suero, fiebre medicamentosa, reacciones similares al LES, vasculitis. 
Además encontramos exantemas, urticaria o angioedema, dermatitis de contacto, exantema 
fijo medicamentoso, eritema multiforme/Stevens-Johnson, dermatitis exfoliativa, 
fotosensibilidad, erupciones eritematoescamosas.  
    
ENFERMEDAD DE HANSEN: (1) 
 
La enfermedad de Hansen o Lepra, es una enfermedad bacteriana crónica de la 
piel, los nervios de las manos y los pies y las membranas de la nariz. Es producida por el 
Mycobacteriun leprae.   
 
Cualquier persona puede adquirir la enfermedad, pero no se contagia tan 
fácilmente de persona a persona como se creía anteriormente. 
 
Todavía no está claro cómo se transmite la lepra, pero el vivir en la misma casa 
y el contacto prolongado con una persona con lepra parece aumentar el riesgo de la 
enfermedad. Las bacterias son probablemente transmitidas por el contacto con las descargas 
de la nariz de una persona con la enfermedad. Los objetos contaminados pueden también 
desempeñar un papel importante en la transmisión de las bacterias a otros. 
 
Los síntomas pueden ser diferentes dependiendo del tipo de lepra, las cuales 
son: la tuberculoide, presenta máculas en la piel, la lepromatosa, presenta masas 
granulomatosas en cara, nariz, oídos, muñecas, codos, rodillas y la limítrofe, que es una 
forma intermedia entre las dos anteriores.   
 
Toma de 4 a 8 años para que los síntomas aparezcan dependiendo del tipo de 
lepra. En la mayoría de los casos, una persona no infectará a otras después de tres días a 
tres meses de ser tratada, dependiendo del tipo de tratamiento. 
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En los últimos veinte años más de 12 millones de enfermos de lepra se han 
curado. Aún así, cada año se diagnostican en el mundo 700,000 casos nuevos, el 15% son 
niños. Hoy la lepra esta presente en 89 países y continua siendo un problema de salud 
pública en 14 de ellos, principalmente en África, Asia y América Latina. La prevalencia de 
los 11 países más afectados es todavía el 4,1 por 10,000 habitantes. 
 
Existen pocas descripciones en la literatura de lesiones bucales en la lepra. Se 
han publicado con mayor frecuencia nódulos lepromatosos en lengua, paladar, labios y 
faringe, como nódulos mucosos sésiles o pedunculados de color amarillo rojizo o pardo, y 
lesiones destructivas del paladar y los huesos nasales pueden originar las deformaciones 
relacionadas tradicionalmente con esta enfermedad. Se han publicado lesiones bucales en 
20 a 60% de pacientes con enfermedad de Hansen, que en su mayor parte han sido nódulos 
lepromatosos. (17) 
 
C. LESIONES BLANCAS 
 
  LIQUEN PLANO  (21, 22, 28) 
  
Las mucosas bucales afectadas con frecuencia acompañan o preceden la 
aparición de lesiones dérmicas. Es una de las enfermedades de la piel más comunes que se 
manifiestan en la cavidad bucal, a menudo se puede establecer el diagnóstico sin realizar 
biopsia, pues dichas lesiones acompañan o preceden a las lesiones cutáneas.  
 
El liquen plano es uno de los desordenes muco cutáneos comunes que afectan 
aproximadamente al 0.1% al 2.0% de la población general.  
 
El liquen plano puede afectar sólo la piel, sólo la mucosa oral o ambos. La 
presentación clínica puede ser: reticular (lesión blanca), atrófica-erosiva (lesión roja), 
papular, en placa, atrófica, erosiva y bulosa. Con o sin asociación a lesiones reticulares. 
 
Las formas atrófica, erosiva y bulosa pueden estar asociadas a síntomas 
molestos, especialmente durante el consumo de comidas calientes o muy condimentadas. El 
dolor es severo o se presenta sensación urente, presenta una condición dinámica con 
remisión y exacerbación de los síntomas; la lesión cambia de sitio comúnmente.   
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Aparecen como pequeñas pápulas angulares, con la parte superior plana, miden 
pocos milímetros de diámetro. Puede existir un agrupamiento discreto o gradual que se une 
y se forman grandes placas, cubiertas por una escama fina y brillante. Las pápulas están 
finamente demarcadas de la piel que la rodea. Al principio de la enfermedad las lesiones 
son de color rojo; pronto toman un matiz púrpura rojizo o violáceo. Más tarde, se hacen de 
color café sucio. 
 
El centro de la pápula puede estar ligeramente umbilicado. Su superficie está 
cubierta por líneas características, muy finas, de color blanco grisáceo, llamadas estrías de 
Wickham.  
 
Las lesiones se pueden presentar en cualquier lugar de la superficie cutánea, por 
lo regular se distribuyen en un patrón simétricamente bilateral, más a menudo en las 
superficies de flexión de las muñecas y del antebrazo, la parte interna de las rodillas y de 
los muslos, y el tronco, en especial el área del sacro. El síntoma principal del liquen plano 
es prurito intenso, que puede ser intolerable. 
 
El liquen plano es una enfermedad del adulto, pero en ocasiones se encuentran 
afectados niños. No tiene predilección espectacular por algún sexo, aunque las mujeres 
predominan sobre los hombres en la mayor parte de las series de casos que se han 
manifestado. 
 
En las manifestaciones bucales encontramos que se caracteriza por pápulas 
semejantes a hebras, aterciopeladas, de color gris o blanco, radiadas, que presentan una 
ordenación lineal, anular o en forma de red, y forman parches reticulares, anillos o rayas 
sobre la mucosa bucal y en menor extensión sobre los labios, lengua y paladar. En la 
intersección de las líneas blancas se observa a menudo una estría de Wickham. Cuando 
ocurren lesiones semejantes a placas, a menudo se pueden ver estrías radiantes en su 
periferia.  
 
Se ha informado la formación de vesículas en las lesiones bucales del liquen 
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CANDIDIASIS (8, 12, 15, 17, 21, 22) 
 
La candidiasis suele limitarse a la piel, donde afecta el epitelio superficial, y a 
las membranas mucosas particularmente; raras veces, la infección es sistémica y causa 
lesiones viscerales que amenazan la vida del paciente. 
 
Es una infección mucocutánea ligera y frecuente, ocasionada por Cándida 
albicans, la cual es un patógeno común para el hombre. Reside normalmente en la cavidad 
bucal, aparato digestivo y vagina y muchas veces se ha cultivado de la boca de personas 
sanas.  
 
En pacientes debilitados, el hongo suele producir placas blanquecinas en la 
mucosa bucal y da lugar a una ligera reacción inflamatoria en los tejidos subyacentes. A 
veces la candidiasis crónica de la mucosa bucal introduce alteraciones hiperplásicas 
crónicas que semejan leucoplasia. 
 
A menudo la candidiasis se clasifica en mucocutánea y sistémica. La 
mucocutánea incluye a candidiasis bucal orofaríngea (algodoncillo), esofagitis por 
candidiasis, candidiasis intestinal, vulvovaginitis por candidiasis y la balanitis, el intertrigo 
y la paroniquia. La sistémica afecta principalmente ojos, riñones y piel a través de una 
diseminación hematógena, aunque también  pueden estar afectados otros órganos vitales.    
 
La infección de las membranas mucosas conocida como algodoncillo, da origen 
únicamente a placas blanquecinas y blandas situadas sobre las amígdalas, carrillos, encía y 
lengua. Estas placas son fácilmente removibles y dejan una superficie enrojecida. Por lo 
general se autolimitan, pero el padecimiento puede hacerse crónico y propagarse a otras 
superficies mucosas o áreas intertriginosas en las ingles, fosa antecubital, pliegues 
interdigitales, regiones inframamarias, ombligo y axilas. 
 
En los últimos años las micosis producidas por los hongos del género Cándida, 
debido a su carácter oportunista, se han convertido en un auténtico problema de salud. 
 
Por  ello,  hemos tratado  con profundidad el tema  de  las candidiasis  bucales 
aproximando el problema no sólo a odontólogos, sino en general a la clase sanitaria. 
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Las candidiasis se pueden presentarse de diversas formas. No se conoce la 
causa de estas diferentes formas de aparición:  
 
 Candidiasis pseudomenbranosas aguda o Muget:  
 
Es la forma más común en que se presenta la enfermedad. Los lactantes de 
corta edad y ancianos son atacados más a menudo. Es más frecuente en pacientes 
inmunodeprimidos, o sea enfermos neoplásicos, con VIH/SIDA, con enfermedades 
hematológicas o enfermedades en las que haya un descenso de la inmunidad.  
 
Las lesiones bucales típicas son manchas blancas, de consistencia blanda a 
gelatinosa o nódulos. Pueden ser desde puntiformes a placas extensas. Al desprender las 
placas, queda una zona enrojecida,  eritematosa, erosionada o ulcerada, muchas veces 
dolorosas en la mucosa.  
 
 Candidiasis atrófica aguda: 
 
Puede ser inicial o la evolución de un Múguet, es decir, se produce por la 
persistencia de la candidiasis seudomembranos aguda. Se la conoce como lengua dolorida, 
ya que es frecuente tras tratamientos con antibióticos que han alterado la flora intestinal. Se 
observa una lengua eritematosa, despapilada y dolorosa. Dichas lesiones se pueden 
desarrollar en cualquier sitio, las áreas predilectas incluyen la mucosa bucal y los pliegues 
mucobucales, bucofaringe y los bordes laterales de la superficie dorsal de la lengua. 
 
 Candidiasis bucal hiperplásica crónica: 
 
Este tipo con frecuencia es del tipo leucoplásico. Las lesiones bucales consisten 
en placas firmes, de color blanco, persistentes, que se localizan en labios, lengua y carrillos. 
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 Candidiasis atrófica crónica: 
 
La candidiasis atrófica crónica es un subconjunto de lesiones atróficas 
frecuentes. Se presenta hasta casi en el 65% de los paciente geriátricos que usan dentadura 
maxilar completa. Se considera un sinónimo de la enfermedad conocida como boca 
ulcerada por el uso de prótesis total, una inflamación difusa del área que soporta la 
dentadura, y que a menudo se presenta con una queilitis angular. Las mujeres son afectadas 
con más frecuencia que los varones. La candidiasis relacionada con la prótesis tal vez sea la 
forma más común de enfermedad bucal.  
 
FOTODERMATITIS: (8, 31) 
 
Las fotodermatosis comprenden una gama de dermatosis que directa o 
indirectamente son provocadas por las radiaciones solares. Se puede afirmar que todas ellas 
tienen como común denominador una topografía característica la que corresponde a las 
superficies expuestas al sol. 
 
Existen dos grupos de fotodermatosis, uno en que las radiaciones solares actúan 
en forma directa y que dependiendo del tiempo de exposición va a condicionar por un lado 
el eritema o quemadura solar si se trata de una exposición directa y única, mientras que si 
se efectúa en forma sostenida por años dará lugar al fotoenvejecimiento, lesiones 
precancerosas y cáncer cutáneo.  
 
Se pueden presentar efectos agudos y crónicos de la radiación solar; producir a 
los pocos minutos diversas reacciones que aparecen por la exposición, ejemplo, áreas de 
eritema o de dermatitis evidente, lesiones urticariformes parecidas al eritema multiforme, 
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D. LESIONES ROJO-AZULADAS 
 
                                     SORIASIS  (17, 22) 
 
Es una de las enfermedades inflamatorias crónicas más comunes de la piel. Se 
caracteriza por  la presencia de pequeñas pápulas, bien delineadas, secas, cubierta por una 
escama delicada platinada que se ha descrito como semejante a una capa delgada de mica. 
Si se eliminan las escamas profundas, se descubren uno o más puntos sangrantes  muy 
pequeños, aspecto característico denominado signo de  Auspitz. 
  
Al remover las escamas, la superficie de la piel tiene aspecto  rojo y oscuro. Las 
lesiones cutáneas, que son indoloras y rara ves pruriginosas, pueden ser escasas o extensas  
en su distribución. Las pápulas se agrandan en la periferia y tienden a volverse ligeramente 
infiltrativas y elevadas; las lesiones más pequeñas se unen para formar placas grandes de 
trazo irregular. Son simétricas y con más frecuencia se agrupan en las superficies 
extensoras de las extremidades,  en particular en los codos y rodillas, cuero cabelludo, 
pecho y espalda, en la cara y el abdomen.  
 
La enfermedad comienza con la aparición de unas pocas pápulas pequeñas, que 
gradualmente aumentan de tamaño. En un período de semanas, meses o años, poco a poco 
surgen nuevas lesiones. La enfermedad puede permanecer estática por un tiempo largo, 
progresar lentamente hasta abarcar más y más áreas cutáneas, o mostrar exacerbaciones  
generalizadas agudas; es más intensa en el invierno y menos en el verano, como resultado 
al aumento de la exposición  a la luz ultravioleta. La ansiedad mental o el estrés casi 
siempre parece que aumentan la intensidad  de la enfermedad o inducen exacerbaciones  
agudas.  
 
Se considera que es extremadamente rara  la participación  psoriásica de la 
mucosa bucal. Muchas de las lesiones bucales que se presentan junto con la psoriasis de la 
piel de hecho son otras enfermedades como leucoplaquia o liquen plano. Algunos 
investigadores niegan la existencia de la psoriasis bucal; sin embargo  se ha informado que 
a veces las lesiones  bucales han exhibido todos los aspectos histológicos de la psoriasis  y 
en algunas ocasiones han sido idénticas con las lesiones cutáneas coexistentes, dichas 
lesiones se presentan  en los labios, mucosa bucal, paladar, encía y piso de la boca, y se 
presentan como lesiones escamosas blancas.  
Manifestaciones Orales en Enfermedades Dermatológicas 
Bra. Elba Morales Ponce  Facultad de Odontología. UAM 
22
Clínicamente  se describen como placas   de color  gris  o blanco  amarillentas; 
como lesiones escamosas de color blanco plateado con base eritematosa, como erupciones 
papulares  múltiples  que pueden estar  ulceradas, o como pequeñas lesiones papilares  
elevadas con superficie escamosa.  
 




Los papilomas y verrugas escamosas bucales son lesiones epiteliales 
proliferativas, las cuales suele considerarse que son causadas por el virus del papiloma 
humano. 
 
Suelen ocurrir en la tercera y quinta décadas de la vida, en ocasiones como 
lesiones palatinas aisladas.  
 
Las verrugas se presentan como pápulas o nódulos firmes, circunscritos y 
verrucosos, sobre manos, cara o cuero cabelludo, lo mismo que en la mucosa bucal y 
labios. 
 
Las lesiones son indoloras y se producen frecuentemente en áreas 
intertriginosas húmedas y calientes de la piel. Su crecimiento es lento durante meses, con 
cese ocasional para dar lugar a crecimiento más tarde. Su mecanismo de transmisión es por 
contacto directo entre individuos o por autoinoculación. 
 
F. LESIONES DESPIGMENTADAS 
 
VITÍLIGO:  (8, 15, 21) 
 
Es un trastorno frecuente, progresivo, que se caracteriza por la pérdida parcial o 
completa de melanocitos activos, productores de pigmento en la epidermis. Todas las razas 
resultan afectadas, pero las lesiones son más visibles en personas de piel oscura. Se 
presenta a cualquier edad en hombres y mujeres. Las lesiones pueden ser completamente 
invisibles en personas de piel clara hasta que se produce el bronceado de la piel normal de 
alrededor. Algunas veces se observa repigmentación espontánea, pero es rara.  
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La etiología de esta se atribuye a trastornos autoinmunitarios, por la presencia 
de anticuerpos circulantes contra los melanocitos. 
 
Clínicamente, se observan máculas asintomáticas, bien delimitadas de pérdida 
de pigmento. El pelo es blanco en las zonas del vitíligo. Las lesiones son propensas a 
quemarse con el sol. Su tamaño varía entre pocos y muchos centímetros y su distribución 
con frecuencia afecta a muñecas, axilas y la piel perioral, periorbitaria y anogenital.  
 
G. LESIONES PIGMENTADAS 
 
                             DERMATITIS CENICIENTA 
 
Es también conocida como eritema discrómico perstans. Es una dermatosis 
pigmentaria adquirida benigna, de curso crónico, asintomática u ocasionalmente 
pruriginosa.  
  
Su etiología es desconocida, citándose causas inflamatorias y actínicas. Se 
presenta con mayor frecuencia en pacientes de piel morena, predominando en el sexo 
femenino con un pico de aparición entre la primera y segunda década de la vida. 
 
La forma clásica se inicia con manchas simétricas de 1 a 2 cms o más de 
diámetro que al coalescer conforman grandes placas redondeadas en la mayoría de las 
veces; con el tiempo se tornan hipocrómicas y luego son reemplazadas por una 
pigmentación grisácea. Las lesiones se distribuyen en la cara, cuello, tronco y 
extremidades, respetando piel cabelluda y regiones palmoplantares. 
 
Se hace referencia a dos variantes clínicas, basadas en el color, tamaño y 
disposición de las lesiones, describiéndose la dermatitis cenicienta castaña y dermatitis 
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4. ENFERMEDADES NO DERMATOLÓGICAS 
 
En cuanto a las enfermedades que se presentan más comúnmente en el Centro 
de Salud Francisco Morazán, tenemos que predominan las Enfermedades Respiratorias 
Agudas (IRA) y las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA). Dichas enfermedades no son 
clasificadas de manera específicas en dicho Centro de Salud, sino que son clasificadas de 
manera general. Por lo antes mencionado, en el presente estudio se van a describir las 
patologías más frecuentes durante se realizó el estudio. Además se presentan una serie de 
pacientes que presentan Dengue y Resfriado Común.  
 
A. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS 
            ASMA (8, 13) 
Enfermedad caracterizada por la existencia de una obstrucción de las vías 
aéreas que es reversible, ya sea de forma espontánea o por acción del tratamiento, 
inflamación de las vías aéreas y aumento de la reactividad de las vías aéreas frente a 
diversos estímulos. 
 
Se calcula que hasta un 50% de los casos se presenta antes de los 10 años de 
edad, siendo más frecuente en el hombre que en las mujeres en una relación 2:1. 
 
Se clasifica en: 
 
 Extrínseca o atópica: se debe a irritantes del medio, antígenos que 
generalmente provocan una respuesta exagerada de las vías respiratorias hasta llegar al 
espasmo.   
 
  Intrínseca:  se debe a factores no muy conocidos que no se encuentran 
en el medio ambiente.  
 
Clínicamente se presenta una tríada clásica durante la crisis: diseña, tos y 
sibilancias. La intensidad puede ser leve, moderada y severa, teniendo en cuenta el grado de 
incapacidad funcional del paciente y frecuencia de acuerdo con los intervalos de 
presentación, siendo ocasional cuando los episodios se presentan con intervalos mayores de 
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2 meses, frecuente entre 1 y 2 meses y perenne cuando los síntomas no desaparecen en 
ningún momento.  
 
Los signos son sibilancias, dificultad respiratoria y atrapamiento aéreo; en casos 
más severos se encuentra sudoración profusa, pulso paradójico y trastornos neurológicos. 
En el estado asmático la crisis es progresivamente más severa sin respuesta al tratamiento y 
se acompaña de cambios hemodinámicos como pulso paradójico e hipotensión y trastornos 
sensoriales. 
 
BRONQUITIS AGUDA (8) 
Se presenta una inflamación aguda del árbol traqueobronquial, en general de 
curso clínico autolimitado, con una curación y normalización completa de la función 
pulmonar. Aunque con frecuencia de carácter leve, puede revestir cierta gravedad en 
enfermos debilitados o con cardiopatía o neumopatías crónicas. La neumonía es una 
complicación crítica de la enfermedad. 
 
 Bronquitis infecciosa: de mayor incidencia en el invierno, puede 
aparecer tras un resfriado común u otro tipo de infección vírica de rinofaringe, garganta 
o árbol traqueobronquial. Las crisis recurrentes complican muchas veces enfermedades 
broncopulmonares crónicas.  
 
 Bronquitis irritativa aguda: puede ser causada por el polvo de origen 
mineral y vegetal, humos de ácidos fuertes, amoníaco, disolventes orgánicos volátiles, 
cloro, etc.  
 
La bronquitis infecciosa aguda esta precedida de malestar general, escalofríos, 
febrícula, mialgias, dorsalgias y dolor de garganta. La aparición de tos señala el inicio de la 
bronquitis. La tos es seca y no productiva al inicio, después de algunas horas o días 
aparecen pequeñas cantidades de esputo viscoso. Puede existir fiebre durante 3-5 días, 
después de los cuales remiten los síntomas agudos de la enfermedad. La fiebre continua 
sugiere neumonía. 
 
En la bronquitis aguda no complicada se presentan pocos signos. En ocasiones 
se escuchan roncos dispersos o crepitaciones y estertores en las bases pulmonares. 
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Las complicaciones graves se observan sólo en pacientes con enfermedad 
respiratoria crónica subyacente. 
 
B. ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 
 
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA(16) 
 
Determinar las causas de la diarrea aguda es un problema de difícil solución 
debido a los múltiples agentes potencialmente patógenos cuya frecuencia varía con la edad, 
época del año, distribución geográfica, condiciones sanitarias y facilidades técnicas de los 
laboratorios de microbiología. 
 
La causa más frecuente de diarreas en pacientes que acuden a las consultas es 
por las parasitosis, principalmente por E. histolytica, G. lamblia y S. Stercoralis. Otra causa 
es la intolerancia a la lactosa y la desnutrición debido a la atrofia de vellosidades que se da 
en estos pacientes por la deficiencia de disacaridasas y enterosinasa.  
 
Las manifestaciones clínicas de la diarrea pueden agruparse en cuatro 
síndromes básicos: diarreico, que se manifiesta como aumento en el contenido líquido y 
número de las evacuaciones y puede acompañarse de moco y sangre. El síndrome 
disentérico se caracteriza por moco y sangre, con escaso material fecal y frecuentemente se 
acompaña de cólico abdominal, pujo y tenesmo. El síndrome infeccioso se caracteriza por 
fiebre, vómito, anorexia y malestar general. 
 
La complicación más común es la deshidratación; además en los lactantes se 
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Enfermedad febril aguda de inicio súbito que sigue casi siempre una evolución 
benigna caracterizada por cefalea, fiebre, postración, mialgias y artralgias intensas, 
linfadenopatía y una erupción que aparece simultáneamente con una segunda elevación de 
la temperatura tras un período afebril.  
 
El dengue es endémico en las zonas tropicales y subtropicales. El agente causal 
es un flavivirus con 4 serogrupos distintos, que se transmite por la picadura del mosquito 
Aedes. 
 
La fiebre hemorrágica del dengue, se observa sobre todo en niños menores de 
10 años. 
 
Presenta un período de incubación de 3-15 días, el inicio es abrupto; hay 
escalofríos o sensación de frío, cefalea, dolor retroorbitario al mover los ojos, dolor lumbar 
y postración severa. Durante las primeras horas de la enfermedad hay dolorimiento extremo 
de piernas y articulaciones. La temperatura se eleva rápidamente hasta alcanzar los 40 
grados centígrados, con bradicardia relativa e hipotensión. Las conjuntivas bulbar y 
palpebral están eritematosas y suele aparecer un enrojecimiento transitorio o una erupción 
macular de color rosa pálido, particularmente en el rostro. Puede haber una ligera 
esplenomegalia blanda, así como adenopatías cervicales, epitrocleares e inguinales. 
 
La fiebre y otros síntomas persisten durante 48-96 horas; luego aparece una 
rápida defervescencia con sudación profusa, que marca el comienzo de un período afebril, 
con sensación de bienestar que dura unas 24 horas. Enseguida se produce un segundo 
aumento de la temperatura, cuyo pico es en general inferior al primero. Simultáneamente se 
presenta una erupción maculopapular característica, que suele extenderse a partir de las 
extremidades hasta cubrir toda la superficie corporal, con excepción del rostro. La fiebre, la 
erupción y otros dolores constituyen la tríada del dengue.  
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RESFRIADO COMÚN (8) 
 
Es una infección vírica del tracto respiratorio, agudo y generalmente afebril, 
que cursa con inflamación de alguna o todas las vías aéreas, incluyendo nariz, senos 
paranasales, garganta, laringe y, a menudo, tráquea y bronquios. 
 
Muchos virus son responsables del resfriado común: picornavirus, gripe 
parainfluenza , respiratorio sincitial, coronavirus y adenovirus. La mayoría de los resfriados 
están causados por uno de los más de 100 serotipos de rinovirus. No resulta práctico 
determinar exactamente la etiología específica de cada proceso mediante el aislamiento del 
virus o por pruebas serológicas. Sin embargo, sólo unos cuantos virus son importantes en 
un momento determinado; además las causas del resfriado común guardan una estrecha 
relación estacional.  
 
No se han identificado claramente los factores predisponentes. El enfriamiento 
de la superficie corporal no induce, por sí mismo, resfriados, y la susceptibilidad individual 
no es influida por la salud de la persona, su nutrición o las anomalías de las vías 
respiratorias superiores.  
 
El inicio de la enfermedad es brusco después de un período de incubación 
corto. La enfermedad suele empezar con molestias nasales o en la garganta, seguidas de 
estornudos, rinorrea y malestar general. El proceso es afebril. Habitualmente la faringitis se 
presenta de forma precoz; la laringitis y la traqueitis, con opresión retrosternal y quemazón 
varían según los individuos y el agente etiológico. Las secreciones nasales, acuosas y 
abundantes durante los primeros 1-2 días, se vuelven  mucosas o purulentas; la secreción 
nasal mucopurulenta es consecuencia de la presencia de leucocitos. La tos seca con esputo 
escaso suele durar un par de semanas. Es frecuente la exacerbación de la 







Manifestaciones Orales en Enfermedades Dermatológicas 
Bra. Elba Morales Ponce  Facultad de Odontología. UAM 
29
III. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 Tipo de Investigación: el presente estudio de investigación es 
descriptivo y comparativo de corte transversal, el cual se llevó a cabo 
en el Centro Nacional de Dermatología “Dr. Francisco Gómez 
Urcuyo” entre mayo y noviembre del 2002 y en el Centro de Salud 
“Francisco Morazán” en enero del 2004. 
 
 Universo: la población del estudio estuvo constituida por 600    
pacientes, de los cuales 300 fueron de la consulta externa del Centro 
Nacional de Dermatología “Dr. Francisco Gómez Urcuyo” y 300 del 
Centro de Salud “Francisco Morazán”, durante mayo-noviembre del 
2002 y enero del 2004.  
 
 Muestra: la muestra recolectada del Centro Nacional de 
Dermatología fue de 50 pacientes, correspondiendo al 8.3% del 
universo y la muestra del Centro de Salud Francisco Morazán fue de 
18 pacientes, correspondiendo al 3% del universo.  
 
 Unidad de análisis: cavidad oral de los pacientes examinados.  
 
 Técnicas y procedimientos:  
 
El presente estudio se basó en la elaboración y llenado de una ficha clínica 
donde se registro toda la información concerniente a la presencia de lesiones orales. 
 
El examen clínico se llevó a cabo pidiéndole al paciente su colaboración en el 
estudio, se llenó la ficha, se procedió a abrir la cavidad oral del paciente, se observó con el 
espejo bucal y la ayuda del baja lenguas, con el propósito de determinar si había o no la 
presencia de lesiones orales. Las encontradas, se anotaron en la ficha clínica. 
 
Para llevar a cabo el presente estudio se contó con la colaboración de un 
residente R2 de la especialidad de Dermatología, para determinar el diagnóstico clínico de 
la enfermedad dermatológica. En el caso de los pacientes que acudieron al Centro de Salud 
Francisco Morazán, se les pidió primeramente su colaboración y que luego de la consulta 
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serían examinados en la cavidad oral para determinar la presencia de lesiones orales y luego 
se llenó la ficha clínica. 
 
Para la recopilación de la información se trabajó con los siguientes 
instrumentos: 
 
1. Ficha clínica. 
2. Lapicero negro. 
3. Silla corriente o cama. 
4. Lámpara manual. 
5. Espejo bucal. 
6. Guantes, un par por paciente. 
7. Baja lengua, uno por paciente. 
 
                          Criterios de inclusión: 
                   
1. Asistir a la consulta externa del Centro Nacional de Dermatología “Dr. 
Francisco Gómez Urcuyo”. 
2. Asistir a la consulta del Centro de Salud Francisco Morazán. 
3. Niños mayores de 6 años. 
4. Presentar patologías dérmicas o sistémicas junto con algún tipo de lesión 
oral.  
 
                          Criterios de exclusión: 
                
1. Pacientes subsecuentes ya incluidos en el estudio y los que pasaron 
consulta en el tiempo en que la persona que llenaba la ficha del estudio 
se encontraba tomando los datos a otro paciente. 
 
                           Fuentes de información: 
                
Se consideró como fuente primaria a todos los pacientes que fueron          
revisados, y como fuente secundaria toda aquella información contenida 
en documentos de textos, Internet, revistas dentales y folletos.  
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                         Recolección y procesamiento: 
 
Para el procesamiento de información se utilizaron los programas 
Microsoft Word para la elaboración del documento final, Microsoft Excel 
para la elaboración de gráficos personalizados y para la tabulación de los 
resultados obtenidos por medio de las fichas y el cuestionario, para la 
elaboración de los cuadros de frecuencia y cruces de variables. 
 
                          Operacionalización de variables: 
 
Objetivo 1.  Establecer la prevalencia de lesiones orales en pacientes con 
enfermedades dermatológicas. 
 
Variable Definición Indicador Valores Instrumento 
 
Lesiones Orales
Presencia de alteraciones de 
los tejidos blandos y duros de 
la cavidad oral 





Objetivo 2.  Establecer la prevalencia de lesiones orales en pacientes sin 
enfermedades dermatológicas. 
 







Enfermedades que tienen 
manifestaciones en piel y/o 
epidermis a través de lesiones 
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Objetivo 3.  Determinar la prevalencia de lesiones orales en pacientes con 
enfermedades dermatológicas y sin enfermedades dermatológicas de acuerdo al sexo. 
 
Variable Definición Indicador Valores Instrumento 
 
Sexo 
Características físicas y 
constitutivas que diferencian 













Objetivo 4.  Relacionar las lesiones orales en pacientes con enfermedades 
dermatológicas y en pacientes sin enfermedades dermatológicas. 
 




Todas aquellas patologías que 
no tienen manifestaciones 
primarias ni secundarias en la 
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Al aplicar los instrumentos de trabajo del presente estudio de investigación se 
encontraron los siguientes resultados: 
 
Después de revisar a todos los pacientes que conformaban el universo, se 
encontró que las enfermedades dermatológicas que más se presentaron en el momento de 
realizar el estudio son: 46% Dermatitis, 24% Vitíligo, Liquen simple 14%, Verruga vulgar 
8%, 2% Lupus Eritematoso Discoide, 2% Herpes Zoster y 2% Enfermedad de Hansen.  
 
 
Tabla No. 4.1 




Enfermedad Dermatológica # % 
Dermatitis 23 46% 
Vitíligo 12 24% 
Liquen simple 7 14% 
Verruga vulgar 4 8% 
Lupus eritematoso discoide 2 4% 
Herpes Zoster 1 2% 
Enfermedad de Hansen 1 2% 
Total 50 100% 
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     Cuadro No. 4.1 
                                    Pacientes examinados según  
                                    Enfermedad Dermatológica 
 






















Liquen simple Verruga vulgar
Lupus eritematoso discoide Herpes Zoster
Enfermedad de Hansen
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Las lesiones orales se presentaron en su mayoría como lesiones despigmentadas 
con un 38%, las lesiones rojas en un 22%, la presencia de lesiones blancas fue de un 14%, 
las lesiones ulceradas con el 10%, las lesiones verrucosas fueron el 8%, las lesiones rojo-






Tabla No. 4.2 
Pacientes examinados según las Lesiones orales 
con Enfermedades Dermatológicas 
 
 
Lesiones orales # % 
Lesiones despigmentadas 19 38% 
Lesiones rojas 11 22% 
Lesiones blancas 7 14% 
Lesiones ulceradas 5 10% 
Lesiones verrucosas 4 8% 
Lesiones rojo-azuladas 3 6% 
Lesiones pigmentadas 1 2% 
Total 50 100% 
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    Cuadro No. 4.2 
Pacientes examinados según las Lesiones orales  
con Enfermedades Dermatológicas 
 



















Lesiones despigmentadas Lesiones rojas
Lesiones blancas Lesiones ulceradas
Lesiones verrucosas Lesiones rojo-azuladas
Lesiones pigmentadas
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De la relación lesiones orales-enfermedades dermatológicas observamos que las 
Dermatitis presentaron 16% de lesiones despigmentadas y lesiones rojas respectivamente. 
Las lesiones blancas se presentaron en el 6%, ulceradas se presentaron en el 6% y las 
lesiones rojo-azuladas se presentaron en el 2%. El Vitíligo fue el 22% de lesiones 
despigmentadas y el 2% de lesiones rojas. El Liquen simple,  presentó 8% de lesiones 
blancas, 4% de lesiones rojo-azuladas y el 2% de lesiones pigmentadas. Las Verrugas 
vulgares se presentaron en el 8% como lesiones verrucosas; el Lupus eritematoso discoide 
el 2% de lesiones rojas y 2% de lesiones ulceradas; el Herpes zoster, se presentó como 
lesiones ulceradas en el 2%. La Enfermedad de Hansen se acompañó de lesiones rojas en el 
2% de los casos.   
Tabla No. 4.3 



















       
                        
Lesión # % # % # % # % # % # % # % # % 
Dermatitis 8 16% 8 16% 3 6% 3 6% - - 1 2% - - 23 46% 
Vitíligo 11 22% 1 2% - - - - - - - - - - 12 24% 
Liquen 
simple - - - - 4 8% - - - - 2 4% 1 2% 7 14% 
Verruga 
vulgar - - - - - - - - 4 8% - - - - 4 8% 
Lupus 
eritematoso 
discoide - - 1 2% - - 1 2% - - - - - - 2 4% 
Herpes 
Zoster - - - - - - 1 2% - - - - - - 1 2% 
Enfermedad 
de Hansen - - 1 2% - - - - - - - - - - 1 2% 
Total 19 38 11 22 7 14 5 1 4 8 3 6 1 2 50 100% 
 
Fuente: Ficha clínica. 
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Cuadro No. 4.3 
Pacientes examinados según las Lesiones orales y las  
Enfermedades Dermatológicas 
 










































Liquen simple Verruga vulgar
Lupus eritematoso discoide Herpes Zoster
Enfermedad de Hansen
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Las enfermedades no dermatológicas que más se presentaron fueron las I.R.A 







                                             





                                            Tabla No. 4.4 
























 I.R.A. 8 44  
 E.D.A 5 28  
 Dengue 5 28  
 TOTAL 18 100%  
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Cuadro No. 4.4 
Pacientes examinados sin  
Enfermedades Dermatológicas  
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En cuanto a las lesiones que se presentaron en los pacientes sin enfermedades 
dermatológicas tenemos que se encontró que las lesiones rojas y las pigmentadas se 
presentaron en el 28% y las lesiones blancas y las ulceradas se presentaron en el 22%.  
 
Tabla No. 4.5 
Pacientes examinados según Lesiones Orales  
Sin Enfermedades Dermatológicas 
 








 Lesiones rojas 5 28 
 
 Lesiones blancas 4 22 
 
 Lesiones ulceradas 4 22 
 
 Lesiones pigmentadas  5 28 
Total 18 100% 
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Cuadro No. 4.5 
                                     Pacientes examinados según Lesiones Orales   
                                          Sin Enfermedades no Dermatológicas 
 


















 Lesiones rojas  Lesiones blancas
 Lesiones ulceradas Lesiones pigmentadas 
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En cuanto a la relación de las enfermedades no dermatológicas y las lesiones 
orales, tenemos que las I.R.A presentaron un 22% de lesiones pigmentadas, 11% de 
lesiones ulceradas, y 6% de lesiones rojas y blancas respectivamente. Las E.D.A 
presentaron 16% de lesiones blancas y 11% lesiones ulceradas. El Dengue presentó 22% de 





Tabla No. 4.6 
Pacientes examinados según Lesiones Orales    

































      
  
Lesión 
# % # % # % # % # % 
I.R.A. 1 6 1 6 2 11 4 22 8 44 
E.D.A. - - 3 16 2 11 - - 5 28 
Dengue 4 22 - - - - 1 6 5 28 
Total 5 28 4 22 4 22 5 28 18 100%
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Cuadro No. 4.6 
Pacientes examinados según Lesiones Orales y  
Enfermedades no Dermatológicas  
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En cuanto al sexo, en los pacientes con Enfermedades Dermatológicas se 













Tabla No. 4.7 





























Masculino 14 28 
Femenino 36 72 
TOTAL 50 100% 
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Cuadro No. 4.7 
Pacientes examinados según el sexo     
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En cuanto a los pacientes sin Enfermedades Dermatológicas, tenemos que se 





Tabla No. 4.8 

































Masculino 3 16 
Femenino 15 84 
 
TOTAL 18 100 
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Cuadro No. 4.8 
Pacientes examinados según el sexo sin  
Enfermedades Dermatológicas  
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Al estudiar la relación sexo-enfermedades dermatológicas, podemos observar, 
que el 36% de los pacientes estudiados eran del sexo femenino, de las cuales, el 34% 
presentaron dermatitis, 14% vitíligo, 12% liquen simple, 4% verrugas vulgares y lupus 
eritematoso discoide respectivamente y 2% presentaron Herpes zoster y enfermedad de 
Hansen respectivamente. El 14% de los pacientes fueron del sexo masculino, en los que se 
pudo observar que el 12% presentaron dermatitis, 10% vitíligo, 2% liquen simple y 4% 





Tabla No. 4.9 
               Pacientes examinados según Sexo y  












       
         Enf. # % # % # % # % # % # % # % # % 
Masculino 6 12% 5 10% 1 2% 2 4% - - - - - - 14 28% 
Femenino 17 34% 7 14% 6 12% 2 4% 2 4% 1 2% 1 2% 36 72% 
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Cuadro No. 4.9 
Pacientes examinados según Sexo y  
Enfermedad Dermatológica  
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Las lesiones orales en el sexo femenino se presentaron como lesiones 
despigmentadas en el 24% de los casos, 16% de lesiones rojas, 10% de lesiones blancas y 
ulceradas respectivamente, 8% de lesiones verrucosas, 6% como lesiones rojo-azules y 2% 
como lesiones pigmentadas. En el sexo masculino observamos el 14% de lesiones 








Tabla No. 4.10 
Pacientes examinados Según sexo y Lesiones orales  




















     Lesión # % # % # % # % # % # % # % # % 
Masculino 7 14% 3 6% 2 4% - - 2 4% - - - - 14 28% 
Femenino 12 24% 8 16% 5 10% 5 10% 2 4% 3 6% 1 2% 36 72% 
Total 19 38% 11 22% 7 14% 5 10% 4 8% 3 6% 1 2% 50 100%
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Cuadro No. 4.10 
Pacientes examinados según Sexo y Lesiones orales  
En pacientes con Enfermedades Dermatológicas 
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También se estudio la relación sexo-enfermedad, la cual nos demuestra que el sexo 
femenino presentó el 33% de I.R.A, 28% Dengue y el 22% de E.D.A. en cuanto al sexo 




Tabla No. 4.11 
Pacientes examinados según Sexo y  































I.R.A. E.D.A. Dengue TOTAL Sexo 
       
         Enf. 
# % # % # % # % 
Masculino 2 11% 1 6% - - 3 16% 
Femenino 6 33% 4 22% 5 28% 15 84% 
Total 8 44% 5 28% 5 28% 18 100% 
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Cuadro No. 4.11 
Pacientes examinados según Sexo y  
Enfermedades no Dermatológicas 
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La relación de el sexo con las lesiones orales en aquellos pacientes que 
presentaron enfermedades no dermatológicas nos presenta que el 11% de los pacientes 
masculinos, presentaron lesiones pigmentadas y el 6% de ellos mismos presentaron 
lesiones ulceradas. En cuanto al sexo femenino, se observó que las lesiones rojas se 
presentaron en el 28%, las lesiones blancas fueron el 22%, las ulceradas  y las pigmentadas 




Tabla No. 4.12 
Pacientes examinados según Sexo y lesiones orales  






































       
         Enf. # % # % # % # % # % 
Masculino - - - - 1 6 2 11 3 16 
Femenino 5 28 4 22 3 16 3 16 15 84 
Total 5 28 4 22 4 22 5 28 18 100 
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Cuadro No. 4.12 
Pacientes examinados según Sexo y lesiones orales  
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De la relación de la presencia de lesiones orales en pacientes con Enfermedades 
Dermatológicas y en pacientes con Enfermedades no Dermatológicas, podemos definir que 
en los primeros, se presentaron lesiones despigmentadas en el 28% de los casos, lesiones 
rojas el 16.1%, lesiones blancas en el 10.3%, ulceradas en el 7.35%, verrucosas en el 5.9%, 
rojo-azuladas en el 4.4% y las pigmentadas en el 1.5% de los pacientes. En cuanto a los 
pacientes con Enfermedades no Dermatológicas, se observó lesiones rojas y lesiones 






Tabla No. 4.13 
Pacientes examinados según lesiones orales y Enfermedades Dermatológicas Y     






















            Lesión 
# % # % # % # % # % # % # % # % 
Enf. 
Dermatológicas 19 28 11 16.2 7 10.3 5 7.3 4 5.9 3 4.4 1 1.5 50 73.5 
Enf. No 
Dermatológicas - - 5 7.3 4 5.9 4 5.9 - - - - 5 7.3 18 26.5 
Total 19 28 16 23.5 11 16.2 9 13.2 4 5.9 3 4.4 6 8.8 68 100%
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Cuadro No. 4.13 
Pacientes examinados según lesiones orales con Enfermedades Dermatológicas  
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
De las enfermedades dermatológicas diagnosticadas en los pacientes 
examinados, las Dermatitis se presentaron en el 46%, 24% Vitíligo, Liquen simple 14%, 
Verruga vulgar 8%, 2% Lupus Eritematoso Discoide, 2% Herpes Zoster y 2% Enfermedad 
de Hansen. Lo cual, nos lleva a pensar, que existe en nuestra población, un alto índice de 
desordenes tanto inmunológicos, hormonales, neuroquímicos y hasta genéticos, así como el 
clima tan variante que presenta nuestro país, los cuales pueden ser tomados como la base de 
estas enfermedades. Esto se puede confirmar por la etiología de cada una de las patologías 
antes mencionadas. Por ejemplo, las dermatitis, en algunos casos son desencadenadas por 
reacciones de hipersensibilidad, provocadas por el uso irracional de fármacos tópicos, 
materiales presentes en el calzado y la ropa, exposición prolongada al sol, antecedentes 
familiares, etc. En cuanto al vitíligo, se ha encontrado que su causa exacta es desconocida, 
pero sí se ha asociado a antecedentes familiares, trastornos tiroideos y suprarrenales. (8)   
 
Las lesiones orales se presentaron en su mayoría como lesiones despigmentadas 
con un 38%, las lesiones rojas en un 22%, la presencia de lesiones blancas fue de un 14%, 
las cuales pueden ser respuesta a un engrosamiento de queratina, incremento del epitelio 
acantósico o a células epiteliales edematosas. Las lesiones ulceradas con el 10%, las cuales 
son comunes en pacientes odontológicos, debido a la gran variedad de anomalías que se 
presentan en ellos, las cuales pueden variar desde lesiones reactivas, hasta lesiones 
neoplásicas y sobre todo como manifestaciones bucales de enfermedades dermatológicas. 
(21) Las lesiones verrucosas fueron el 8%, siendo estas, las lesiones patognomónicas de las 
verrugas vulgares. Las lesiones rojo-azuladas con el 6%, pues a como se pudo observar en 
el estudio, en las dermatitis se presenta un incremento en el número de vasos sanguíneos 
por la presencia de reacciones inflamatorias, ya sean, debidas a la misma enfermedad o por 
rascado o el abuso mismo del paciente a ciertos fármacos tópicos, los causan una lesión 
traumática sobreagregada. Las lesiones pigmentadas fueron el 2%.  
 
Al realizar el análisis de la relación del tipo de lesiones orales y las 
enfermedades dermatológicas que se presentaron más comúnmente en el estudio, podemos 
observar que las Dermatitis presentaron el 16% de lesiones despigmentadas y lesiones rojas 
respectivamente. Las lesiones blancas se presentaron en el 6% de los pacientes, las 
ulceradas se presentaron en el 6% y las lesiones rojo-azuladas se presentaron en el 2%. El 
Vitíligo presentó el 22% de lesiones despigmentadas y el 2% de lesiones rojas. El Liquen 
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simple,  presentó 8% de lesiones blancas, 4% de lesiones rojo-azuladas y el 2% de lesiones 
pigmentadas. Las Verrugas vulgares se presentaron en el 8% como lesiones verrucosas; el 
Lupus eritematoso discoide el 2% de lesiones rojas y 2% de lesiones ulceradas; el Herpes 
zoster, se presentó como lesiones ulceradas en el 2%. La Enfermedad de Hansen se 
acompañó de lesiones rojas en el 2% de los casos.   
 
Las enfermedades no dermatológicas que más se presentaron fueron las I.R.A 
con el 44%, las E.D.A y el Dengue con el 28% respectivamente, enfermedades que son las 
que más se presentan en los Centros de Salud de nuestro país.  
 
En cuanto a las lesiones que se presentaron en los pacientes sin enfermedades 
dermatológicas tenemos que se encontró que las lesiones rojas y las pigmentadas se 
presentaron en el 28% y las lesiones blancas y las ulceradas se presentaron en el 22%.  
 
De la relación de las enfermedades no dermatológicas y las lesiones orales, 
observamos que las I.R.A presentaron un 22% de lesiones pigmentadas, 11% de lesiones 
ulceradas, 6% de lesiones rojas y blancas respectivamente. Las E.D.A presentaron 16% de 
lesiones blancas y 11% lesiones ulceradas. El Dengue presentó 22% de lesiones rojas y 6% 
de lesiones pigmentadas.  
  
Según el sexo, en los pacientes con Enfermedades Dermatológicas se presentó 
un 72% el sexo femenino y el 28% el masculino.  
 
De acuerdo a los pacientes sin Enfermedades Dermatológicas, tenemos que se 
presentaron el 84% pacientes del sexo femenino y el 16% pacientes del sexo masculino.  
 
Al estudiar la relación sexo-enfermedades dermatológicas, podemos observar, 
que el 36% de los pacientes estudiados eran del sexo femenino, de las cuales, el 34% 
presentaron dermatitis, 14% vitíligo, 12% liquen simple, 4% verrugas vulgares y lupus 
eritematoso discoide respectivamente y 2% presentaron Herpes zoster y enfermedad de 
Hansen respectivamente. El 14% de los pacientes fueron del sexo masculino, en los que se 
pudo observar que el 12% presentaron dermatitis, 10% vitíligo, 2% liquen simple y 4% 
verrugas vulgares.  
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Las lesiones orales en el sexo femenino se presentaron como lesiones 
despigmentadas en el 24% de los casos, 16% de lesiones rojas, 10% de lesiones blancas y 
ulceradas respectivamente, 8% de lesiones verrucosas, 6% como lesiones rojo-azules y 2% 
como lesiones pigmentadas. En el sexo masculino observamos el 14% de lesiones 
despigmentadas, 6% de lesiones rojas, 4% de lesiones blancas y lesiones verrucosas 
respectivamente.  
 
También se estudio la relación sexo-enfermedad, la cual nos demuestra que el 
sexo femenino presentó el 33% de I.R.A, 28% Dengue y el 22% de E.D.A. en cuanto al 
sexo masculino, tenemos que presentaron el 11% de I.R.A  y el 6% E.D.A.  
  
La relación de el sexo con las lesiones orales en aquellos pacientes que 
presentaron enfermedades no dermatológicas nos presenta que el 11% de los pacientes 
masculinos, presentaron lesiones pigmentadas y el 6% de ellos mismos presentaron 
lesiones ulceradas. En cuanto al sexo femenino, se observó que las lesiones rojas se 
presentaron en el 28%, las lesiones blancas fueron el 22%, las ulceradas  y las pigmentadas 
fueron el 16%. 
 
De la relación de la presencia de lesiones orales en pacientes con Enfermedades 
Dermatológicas y en pacientes con Enfermedades no Dermatológicas, podemos definir que 
en los primeros, se presentaron lesiones despigmentadas en el 28% de los casos, lesiones 
rojas el 16.1%, lesiones blancas en el 10.3%, ulceradas en el 7.35%, verrucosas en el 5.9%, 
rojo-azuladas en el 4.4% y las pigmentadas en el 1.5% de los pacientes. En cuanto a los 
pacientes con Enfermedades no Dermatológicas, se observó lesiones rojas y lesiones 
pigmentadas en el 7.3% respectivamente y lesiones blancas y ulceradas en el 5.9% de los 
pacientes respectivamente. 
 
Los datos anteriores nos demuestran que existen una serie de enfermedades que 
pueden manifestarse en la cavidad oral, las cuales no han sido estudiadas profundamente 
para un mejor manejo y control de todos aquellos pacientes que acuden a nuestra consulta 
por una molestia bucal, que en realidad es una expresión de una enfermedad ya sea, 
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VI. CONCLUSIONES  
 
  El estudio refleja que las Enfermedades Dermatológicas que se presentaron con más 
frecuencia y se observaron lesiones orales fueron el Vitíligo con lesiones 
despigmentadas en el 22% de los casos y las Dermatitis con lesiones despigmentadas y 
rojas en el 16%. 
 
  De las Enfermedades no Dermatológicas se define que las I.R.A presentaron lesiones 
pigmentadas en el 22% de los casos, las E.D.A con lesiones blancas en el 16% y el 
Dengue con lesiones rojas con el 22%. 
 
  En cuanto al sexo, en las Enfermedades Dermatológicas el más frecuente fue el 
femenino con el 72% y el masculino con el 28%. En las Enfermedades no 
Dermatológicas, igualmente el sexo femenino se presentó con el 84% y el masculino 
con el 16%. 
 
  Según el sexo, las Enfermedades Dermatológicas más frecuentes fueron las 
Dermatitis con el 34% en el sexo femenino y en el masculino, también las Dermatitis se 
presentaron en el 12%. Luego encontramos el Vitíligo con el 14% en el sexo femenino 
y el sexo masculino con el 10%. Las Enfermedades no Dermatológicas se presentaron 
en el sexo femenino las I.R.A con el 33% y en el sexo masculino fue del 11%. 
 
  Las lesiones orales que más se observaron en el sexo femenino con Enfermedades 
Dermatológicas fueron las despigmentadas en el 24% de los casos y las rojas en el 16% 
de los pacientes. En cuanto al sexo masculino estos presentaron el 14% de lesiones 
despigmentadas. Las lesiones en las Enfermedades no Dermatológicas fueron las 
lesiones rojas en el sexo femenino con el 28% y en el sexo masculino fueron las 
pigmentadas con el 11% de los casos. 
 
 En cuanto a la presencia de lesiones orales en las Enfermedades Dermatológicas. Se 
presentaron en el 73.5% de los casos y en las Enfermedades no Dermatológicas se 
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VII. RECOMENDACIONES  
 
 
1. Mejorar la calidad de enseñanza en el diagnóstico de lesiones orales en 
enfermedades sistémicas. 
 
2. Orientar al dentista sobre el diagnóstico precoz de enfermedades 
sistémicas con lesiones orales.  
 
3. Incentivar el vínculo Médico-Odontólogo para ayudarse en el 
diagnóstico y prevención de enfermedades sistémicas que se manifiesten 
con lesiones orales. 
 
4. Promover la investigación más científica en relación a temas clínico-
patológicos para profundizar los conocimientos y establecer un mejor 
diagnóstico. 
 
5. Promover la instauración de Departamentos de Diagnóstico en Medicina 
Oral en cada uno de los diferentes Centros de Salud, Hospitales y 
universidades en los cuales se encuentre un departamento dental. 
 
6. Corroborar los diagnósticos clínicos de enfermedades dermatológicas 
que se presenten con lesiones orales con su consiguiente estudio 
histopatológico en estudios posteriores. 
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1. SEXO: se marcará con una X en el lugar correspondiente, de acuerdo al     sexo 
(masculino o femenino) de la persona encuestada.  
 
 
2. EDAD: se anotará en números la edad del paciente. 
 
 




4. ENFERMEDAD DERMATOLÓGICA: Anotará el nombre de la enfermedad 
dermatológica que se diagnosticará en el paciente examinado. 
 
 
5. ENFERMEDAD NO DERMATOLÓGICA: Anotará el nombre de la enfermedad 
no dermatológica que se diagnosticará en el paciente examinado.  
 
 
6. LESIÓN ORAL: Se anotará el tipo de lesión oral encontrada en el paciente 
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